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Резюме
Введение. Мастоцитоз – это редкое новообразование, характеризующееся аномальной пролиферацией и активацией 
клональных тучных клеток, обычно несущих мутацию KITD816V. Системные симптомы, вызванные медиаторами тучных 
клеток, при мастоцитозе могут возникать спонтанно или провоцироваться определенными стимулами, в т. ч. при ужалении 
перепончатокрылыми и укусах кровососущими двукрылыми насекомыми. В настоящее время эпидемиологические аспек-
ты, особенности клинической картины и лабораторной диагностики, связанные с укусами насекомых у детей с кожным 
мастоцитозом, мало изучены.
Цель. Проанализировать частоту и клинико-лабораторные особенности инсектной аллергии у детей с различными клини-
ческими формами кожного мастоцитоза.
Материалы и методы. Проведено одноцентровое проспективное наблюдательное исследование, в которое включили дан-
ные 310 детей, находившихся на амбулаторном лечении и наблюдении в ГБУЗ «Московский центр дерматовенерологии 
и косметологии» в период с марта 2022 г. по октябрь 2024 г. 
Результаты. Реакции на укусы перепончатокрылых в группе у детей с КМ развивались редко и составляли 1,3%. Группа 
риска – дети с пятнисто-папулезным кожным мастоцитозом с уровнем базальной сывороточной триптазы (БСТ) выше 
5,0 мкг/л. Доля детей с системными проявлениями на укусы как жалящих, так и кровососущих насекомых и уровнем БСТ 
более 8,0 мкг/л составила 45,5%, что значимо выше (р < 0,01), чем доля детей с низкими значениями БСТ (18,1%). Реакции 
на укусы двукрылых (кровососущих) насекомых были зарегистрированы у 9,4% детей со всеми клиническими формами 
кожного мастоцитоза. Исследование титров специфического IgE к яду осы обыкновенной показало незначимую степень 
сенсибилизации у всех детей с системными реакциями на укусы перепончатокрылых. 
Выводы. Контроль за динамикой уровней триптазы у детей с кожным мастоцитозом и своевременная терапевтическая 
коррекция кожных проявлений мастоцитоза (пузыри, волдыри, зуд, приливы) являются важным аспектом профилактики 
развития системных медиаторных симптомов и анафилаксии на укусы насекомых. Наблюдение детей с мастоцитозом 
и инсектной аллергией должно проводиться совместно с аллергологом-иммунологом. Особое внимание следует уделять 
пациентам с мономорфным («взрослым») типом пятнисто-папулезного кожного мастоцитоза и уровнем триптазы выше 
20,0 мкг/л, у которых существуют риски развития системного мастоцитоза и анафилактического шока на укусы перепон-
чатокрылых насекомых. Результаты нашего исследования демонстрируют актуальность дальнейшего изучения клинико-
эпидемиологических и лабораторных особенностей инсектной аллергии в группе детей с кожным мастоцитозом.
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Abstract
Introduction. Mastocytosis is a rare neoplasm characterized by abnormal proliferation and activation of clonal mast cells usually 
harbouring the KIT D816V mutation. Systemic symptoms of mastocytosis induced by mast cell mediators can occur sponta-
neously or are provoked by certain stimuli such as hymenoptera insect stings and blood-sucking dipteran insect bites. Today, 
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ВВЕДЕНИЕ

Мастоцитоз – заболевание, характеризующееся ано-
мальной пролиферацией и накоплением клональных туч-
ных клеток в различных тканях и  внутренних органах, 
таких как кожа, костный мозг, печень, селезенка, лимфати-
ческие узлы и органы желудочно-кишечного тракта [1–3]. 
В педиатрической практике заболевание классифицирует-
ся как кожный мастоцитоз (КМ), который характеризуется 
накоплением тучных клеток (ТК) в коже и отсутствием вне-
кожного поражения [4]. Согласно международной консен-
сусной классификации, к клиническим формам кожного 
мастоцитоза с 2016 г. относят пятнисто-папулезный кожный 
мастоцитоз (известный ранее как пигментная крапивница), 
диффузный кожный мастоцитоз и мастоцитому кожи [2, 4].

Клинический опыт показывает, что жалобы пациентов 
с КМ касаются не только множественных пигментных вы-
сыпаний на коже. В основном они связаны с различными 
симптомами, вызванными медиаторами, высвобождаемы-
ми из гранул ТК [5]. Процесс активации и дегрануляции ТК 
реализуется посредством различных механизмов. Наибо-
лее изученный и важный из них – активация ТК рецепто-
рами с высоким сродством к иммуноглобулину E (IgE). Этот 
путь активации особенно актуален для аллергических ре-
акций немедленного типа [6, 7], поэтому междисциплинар-
ный контроль за лабораторными индикаторами аллергиче-
ских заболеваний (уровень общего и специфических IgE) 
при динамическом наблюдении детей с кожным мастоци-
тозом должен осуществляться обязательно [8]. 

Данные, полученные в ходе проведенного в ГБУЗ «Мо-
сковский центр дерматовенерологии и  косметологии» 

исследования, продемонстрировали, что результаты опре-
деления специфических IgE (sIgE) у  детей с  кожным 
мастоцитозом являются наиболее показательными для 
дифференциальной диагностики между медиаторными 
симптомами и немедленными аллергическими реакци-
ями [8]. В настоящее время триггеры активации ТК при 
мастоцитозе хорошо изучены. К ним относятся цитокины, 
анафилотоксины, нейропептиды, иммунные комплексы 
IgG, комплемент, лекарства, рентгеноконтрастные средства, 
продукты бактерий или паразитов. Различные физические 
факторы, включая тепло, холод, стресс, воздействие солн-
ца и физическое напряжение, могут провоцировать акти-
вацию и дегрануляцию ТК, а также выступать как кофакто-
ры в аллергических и анафилактических реакциях [9, 10].

Системные симптомы, вызванные медиаторами ТК, 
при мастоцитозе могут возникать спонтанно или прово-
цироваться определенными стимулами, в т. ч. при ужале-
нии перепончатокрылыми и укусах кровососущими дву-
крылыми насекомыми [11–14]. 

По способу внедрения яда в организм человека всех на-
секомых можно разделить на две большие группы. К первой 
группе относятся жалящие насекомые: семейство муравьев 
(Formicidae) [14, 15] и представители отряда перепонча-
токрылых, которые объединяют семейства Apidae (пчелы, 
шмели) и Vespidae (настоящие осы, шершни). Нежалящие на-
секомые представлены некусающими (мотыль, бабочки, ру-
чейники), кусающими (тараканы, саранча) и кровососущими 
(комары, москиты, блохи, слепни, мошки) насекомыми [14].

Реакции гиперчувствительности на яд насекомых ши-
роко обсуждаются научным сообществом по причине по-
всеместного роста обращаемости и летальных случаев. 

the epidemiological aspects, features of clinical presentation and laboratory diagnosis associated with insect bites in children 
with cutaneous mastocytosis are poorly known.
Aim. To review the incidence, clinical and laboratory features of insect allergy in children with various clinical forms of cuta-
neous mastocytosis.
Materials and methods. A prospective observational single‐centre study was conducted. It contained information from 310 chil-
dren who underwent outpatient treatment and observation at the State Budgetary Healthcare Institution – Moscow Center of 
Dermatovenereology and Cosmetology during the period from March 2022 to October 2024.
Results. Reactions to Hymenoptera bites in the group of children with cutaneous mastocytosis developed rarely, in 1.3% of 
cases. The risk group included children with maculopapular cutaneous mastocytosis with a basal serum tryptase (BST) level 
above 5.0 μg/L. The proportion of children with systemic manifestations to bites of both stinging and blood-sucking insects and 
a BST level of more than 8.0 μg/L was 45.5%, which is significantly higher (p < 0.01) than the proportion of children with low 
BST values (18.1%). Reactions to Diptera (blood-sucking) insect bites were observed in 9.4% of children with all clinical forms 
of cutaneous mastocytosis. A study of the level of specific IgE to wasp venom showed an insignificant degree of sensitization 
in all children with systemic reactions to hymenoptera bites.
Conclusions. Monitoring the dynamics of tryptase levels in children with cutaneous mastocytosis and timely therapeutic cor-
rection of cutaneous manifestations of mastocytosis (vesicles, wheals, itching, flushes) is an important aspect aspect of the 
prevention of systemic mediator symptoms and anaphylaxis to insect bites. Children with mastocytosis and insect allergy 
should be treated jointly by a dermatovenerologist and an allergist-immunologist. Particular attention should be paid to 
patients with monomorphic (“adult”) type of maculopapular cutaneous mastocytosis with tryptase level above 20.0 μg/l, who 
have risks of developing systemic mastocytosis and anaphylaxis to hymenoptera bites. The results of our study demonstrate 
the relevance of further study of clinical, epidemiological and laboratory features of insect allergy in a group of children with 
cutaneous mastocytosis.
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Эпидемиологические данные разнятся, но в целом как ре-
акции гиперчувствительности, так и анафилаксия развива-
ются у 3,3–7,5% взрослого населения [14, 16]. У пациентов 
с мастоцитозом нарушения активации клональных тучных 
клеток связаны с повышенным риском побочных реакций 
на укусы перепончатокрылых. Частота реакций на укусы 
перепончатокрылых у взрослых с мастоцитозом состави-
ла 20% [12, 17]. У детей с мастоцитозом распространен-
ность инсектной аллергии и анафилаксии до сих пор не 
определена [18]. Известно, что пищевые продукты, лекар-
ства и яд жалящих насекомых являются наиболее распро-
страненными факторами риска, вызывающими анафилак-
сию как у населения в целом, так и при мастоцитозе [10]. 

Следует сделать акцент, что частота развития медиатор-
ных реакций и анафилаксии различается у детей и взрос-
лых [10, 18]. Пищевые факторы являются наиболее рас-
пространенной причиной анафилактических реакций 
у детей – пищевая анафилаксия составляет 80–92% от всех 
случаев анафилаксии [19, 20]. В то же время яд перепонча-
токрылых и лекарственные препараты являются доминиру-
ющими причинами развития реакций гиперчувствительно-
сти и анафилаксии у взрослых с системным мастоцитозом 
(СМ) [21]. Распространенность анафилаксии на яд пере-
пончатокрылых насекомых среди пациентов с СМ выше, 
чем среди обычного населения, и, как сообщается, состав-
ляет 5% и выше [16, 22]. Яд насекомых был определен ев-
ропейскими учеными как редкая причина анафилаксии 
у детей с кожным мастоцитозом [18, 23]. Однако, учиты-
вая рост аллергических атопических заболеваний среди 
детей с мастоцитозом [8], увеличение числа случаев тя-
желого течения кожного мастоцитоза с высокими уровня-
ми триптазы [4, 5, 24], в т. ч. среди детей и подростков с мо-
номорфным («взрослым») типом пятнисто-папулезного 
кожного мастоцитоза (ППКМ) [25], следует обращать вни-
мание на особенности течения инсектной аллергии и реак-
ций на укусы среди детей с этим клиническим типом. В по-
следние годы активно изучается связь между повышенным 
уровнем триптазы и тяжелыми (IV степени) реакциями ги-
перчувствительности при инсектной аллергии. Благодаря 
выявленной корреляции, исходя из базальных значений 
сывороточной триптазы в периферической крови, учены-
ми были выделены группы риска [26]. Пациенты, класси-
фицированные в группу низкого риска, имеют значения 
триптазы < 4,0 мкг/л, промежуточного риска – в диапазо-
не от ≥4 до 7,5 мкг/л; высокого риска – >7,5 мкг/л [26]. По-
вышенный базовый уровень сывороточной триптазы более 
13,5 мкг/л может коррелировать с клональным заболева-
нием тучных клеток (системный мастоцитоз) у пациентов 
с анафилаксией на укусы насекомых, а также указывать 
на один из нескольких возможных базовых синдромов, 
включая синдром активации тучных клеток (MCAS), се-
мейную гипертриптаземию и идиопатическую анафилак-
сию [15, 26]. Вышеперечисленные состояния могут быть 
сходны по своей клинической картине, следовательно, для 
постановки окончательного диагноза «СМ» важно оценить 
клинические симптомы при первичном обращении, лабо-
раторные маркеры и проанализировать результаты пато-
морфологического исследования пунктата костного мозга. 

При аллергии на яд перепончатокрылых анамнез часто 
неинформативен, а специфические IgE-антитела к компо-
нентам яда не позволяют различать первичную сенсиби-
лизацию и перекрестную реактивность в случае двойной 
позитивности к осиному и пчелиному ядам [13]. Даже низ-
кие уровни специфических IgE у пациентов с мастоцито-
зом могут предрасполагать к тяжелой анафилаксии на уку-
сы. Оценка всех этих возможных факторов может повлиять 
на рекомендации по иммунотерапии [23, 27].

Также стоит отметить, что повышенный уровень сыво-
роточной триптазы (даже если он очень высокий) не яв-
ляется маркером активации ТК. Довольно тяжелая актива-
ция ТК и синдром активации тучных клеток (MCAS) чаще 
наблюдаются у тех пациентов с мастоцитозом, у которых 
наблюдается более низкий базальный уровень триптазы; 
и только острое, связанное с событием, повышение трип-
тазы выше исходного уровня человека (в соответствии 
с формулой «20% + 2») квалифицируется как биомаркер 
системной активации ТК и критерий MCAS [28].

Таким образом, при изучении проблемы инсектной ал-
лергии у пациентов с мастоцитозом по всему миру оста-
ется много «белых пятен». Следовательно, анализ ре-
зультатов наблюдения и обследования детей с кожным 
мастоцитозом и инсектной аллергией в московском реги-
оне может быть актуален.

Цель исследования – проанализировать частоту и кли-
нико-лабораторные особенности инсектной аллергии 
у детей с различными клиническими формами кожного 
мастоцитоза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведено одноцентровое проспективное наблюда-
тельное исследование. 

Критерии включения:
	■ дети в возрасте от 1 года до 17 лет включительно
	■ клинические формы кожного мастоцитоза.

Критерии невключения: отказ родителей от исследо-
вания.

Классификация различных типов кожного мастоцито-
за была проведена в соответствии с актуальной класси-
фикацией ВОЗ [1, 2]. 

Условия проведения и продолжительность исследования 
В исследование включали данные 310 детей, находив-

шихся на амбулаторном лечении и наблюдении в ГБУЗ 
«Московский центр дерматовенерологии и косметоло-
гии», в период с марта 2022 г. по октябрь 2024 г. 

Описание медицинского вмешательства и методов изме-
рения целевых показателей

Клиническое обследование пациентов включало сбор 
анамнеза и физикальное обследование. Для оценки тя-
жести реакций на укусы насекомых использовали систе-
му оценки анафилаксии Мюллера (степень 1: крапив-
ница или эритема, зуд, недомогание или беспокойство; 
степень 2: отек, стеснение в груди, хрипы, боль в животе, 
тошнота и рвота, головокружение; степень 3: одышка, ди-
зартрия, осиплость голоса, слабость, спутанность сознания 
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и чувство надвигающейся гибели; степень 4: потеря созна-
ния, недержание мочи или кала, цианоз) [14]. У пациентов 
с указанием на реакции на укусы насекомых в анамне-
зе тяжесть клинических проявлений была сопоставлена 
с показателями базальной концентрации триптазы в сы-
воротке крови. Лабораторные методы исследования вы-
полнялись в ГБУЗ «Московский центр дерматовенероло-
гии и косметологии». Взятие венозной крови проводилось 
утром, не ранее чем через 3 ч после приема пищи, или 
утром натощак. Концентрация базальной сывороточной 
триптазы (БСТ) в крови определялась методом иммуно-
флюоресценции на трехмерной пористой твердой фазе 
(технология ImmunoCAP, Pharmacia Diagnostics AB, Шве-
ция). Пациенты с аллергическими реакциями на яд пере-
пончатокрылых были проконсультированы аллергологом-
иммунологом. Определение сенсибилизации к яду осы 
обыкновенной (Vespula vulgaris) проводилось методом 
иммунофлюоресценции на твердой фазе (технология 
ImmunoCAP, Phadia 250, Швеция). Титр специфического 
иммуноглобулина IgE в сыворотке венозной крови оце-
нивался, исходя из референсных значений 0–0,35 кЕдА/л. 
Реактивность оценивалась на основании следующих зна-
чений: 0,1–0,34 – отсутствует (очень низкая; 0-й класс); 
0,35–0,69 – низкая (1-й класс); 0,70–3,49 – умеренная 
(2-й класс); 3,50–17,49 – высокая (3-й класс); 17,5–49,99 – 
очень высокая (4-й класс), 50,00–99,99 – очень высокая 
(5-й класс), >100,00 – очень высокая (6-й класс).

Этическая экспертиза
Проведение исследования согласовано с локальным 

комитетом по этике при ГБУЗ «Московский центр дерма-
товенерологии и косметологии» №58 от 31 марта 2022 г.

Статистический анализ
Учитывая редкость патологии, проводился анализ дан-

ных всех детей, наблюдающихся с диагнозом «мастоци-
тоз» (сплошная выборка). Анализ данных был выполнен 
с использованием пакета статистических программ Excel 
из пакета Microsoft Office 365. Описательная статистика 
включала количество и процент пациентов в соответству-
ющих группах детей с КМ, а также распределение пациен-
тов по диапазонам значений триптазы в сыворотке крови. 
Результаты исследования представлены в виде Me [P25%; 
P75%]. Для оценки достоверности разности результатов 
исследования в 2 и более группах использовался крите-
рий согласия χ2. Анализ корреляционных связей был про-
веден с использованием коэффициента Спирмена и ко-
эффициента корреляции Пирсона. Оценка достоверности 
результатов с учетом относительно небольшого числа на-
блюдений проводилась с расчетом границ доверитель-
ного интервала с вероятностью 95,0% (значения считали 
статистически значимыми при р < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследование были включены данные 310 детей 
с разными клиническими формами кожного мастоцитоза 
(КМ) в возрасте от 1 года до 17 лет включительно (табл. 1).

В табл. 2 отражена частота случаев аллергических ре-
акций на укусы насекомых согласно анамнестическим 
данным и по результатам обращений детей с различны-
ми клиническими формами КМ.

Таким образом, среди наблюдаемых нами 310 детей 
с мастоцитозом реакции на укусы перепончатокрылых 
и двукрылых насекомых наблюдались у 33 (10,6%). Ре-
акции на укусы жалящих насекомых (осы) наблюдались 
у 4 (1,3%) пациентов: у троих детей с ППКМ и одного ре-
бенка с мастоцитомой кожи.

Все дети с КМ были разделены на 3 группы согласно 
значениям БСТ. В 1-ю группу вошли 174 (56,1%) ребенка 
с изолированной мастоцитомой кожи и полиморфным ти-
пом ППКМ с уровнем триптазы менее 5,0 мкг/л. Уровень 
триптазы в крови у половины пациентов 1-й группы на-
ходился в пределах от 2,7 до 3,2 мкг/л при медиане (Ме), 
равной 3,7 мкг/л, и амплитуде ряда 1,91–4,9 мкг/л. По ре-
зультатам наших исследований данные пациенты являют-
ся группой низкого риска по развитию медиаторных ре-
акций и анафилаксии [5, 29]. 

Во 2-ю группу вошли 77 (24,8%) пациентов со всеми 
клиническими формами КМ, у которых значения БСТ со-
ставляли от 5,0 до 7,9 мкг/л. Уровень триптазы в крови 
у половины пациентов 2-й группы находился в пределах от 
5,9 до 7,8 мкг/л при медиане (Ме), равной 6,7 мкг/л, и ам-
плитуде ряда 5,0–7,9 мкг/л. Для данной группы пациентов 

 Таблица 2. Частота случаев инсектной аллергии у детей 
с различными клиническими формами кожного мастоцитоза 
(в абсолютных числах, %)

 Table 2. Frequency of insect allergy in children with different 
clinical forms of cutaneous mastocytosis (abs., %)

Клиническая форма 
КМ

Число случаев инсектной аллергии

Реакции на укусы 
перепончатокрылых 

Реакции на укусы 
двукрылых

ППКМ (n = 203) 3 (1,5%) 16 (7,9%)

МК (n = 102) 1 (0,9%) 10 (9,8%)

ДКМ (n = 5) - 3 (60,0%)

Всего, n = 310 (100,0%) 4 (1,3%) 29 (9,4%)

Примечание: ППКМ – пятнисто-папулезный кожный мастоцитоз; МК – мастоцитома кожи; 
ДКМ – диффузный кожный мастоцитоз.

 Таблица 1. Распределение пациентов с разными клиниче-
скими формами кожного мастоцитоза по полу (в абсолют-
ных числах, %)

 Table 1. Distribution of patients with different clinical forms 
of cutaneous mastocytosis by gender (abs., %)

Клинические 
формы КМ

Пол
Итого

Мужской Женский

ППКМ 123 80 203 (65,5%)

МК 59 43 102 (32,9%)

ДКМ 4 1 5 (1,6%)

Всего 186 (60,0%) 124 (40,0%) 310 (100,0%)

Примечание: ППКМ – пятнисто-папулезный кожный мастоцитоз; МК – мастоцитома кожи; 
ДКМ – диффузный кожный мастоцитоз.
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были характерны высокая частота и продолжительность 
кожных (флашинг-реакции, зуд, тенденция к образованию 
пузырей и волдырей на действие различных факторов) 
и системных медиаторных реакций (желудочно-кишечных, 
респираторных, неврологических и пр.) [5, 8, 11]. 

Пациентов 3-й группы – 59 (19,0%) детей со значения-
ми БСТ от 8 мкг/л и выше – рассматривали как группу вы-
сокого риска в отношении развития анафилаксии [26, 29]. 
Медиана (Ме) составила 12,6 [9,4; 16,8] мкг/л и ампли-
туда ряда 8,0–50,3 мкг/л. В 3-ю группу вошли пациенты 
с мономорфным типом ППКМ, множественными масто-
цитомами кожи и  диффузным кожным мастоцитозом. 
В табл. 3 отражено распределение детей с аллергиче-
скими реакциями на укусы насекомых в зависимости от 
значений БСТ в сыворотке крови. В группу со значениями 
триптазы 0–4,9 мкг/л вошли два пациента с мастоцито-
мой кожи, у которых элемент дебютировал на месте уку-
сов двукрылых насекомых. В дальнейшем у этих пациен-
тов наблюдались эпизоды острой крапивницы на фоне 
укусов кровососущих насекомых.

Таким образом, из 174  детей 1-й  группы реакции 
на укусы насекомых отмечали 6 (3,4%) детей с КМ. Сре-
ди детей 2-й группы реакции отмечались у 12 (15,6%) па-
циентов. В  3-й  группе инсектная аллергия диагности-
ровалась у  15  (25,4%) из 59  детей. Различия в  частоте 
развития инсектной аллергии, в зависимости от значений 
БСТ в 1-й и 3-й группах, статистически достоверны (df = 1, 
χ2 = 6,71, p < 0,01). Между частотой реакций на укусы на-
секомых и уровнем триптазы существует прямая корре-
ляционная связь (коэффициент Спирмена  – ρ  = 0,621, 
р < 0,01). Величина коэффициента корреляции Пирсона – 
r = 0,59 (умеренная корреляционная зависимость). 

Оценка тяжести клинических проявлений у детей с ин-
сектной аллергией отражена в табл. 4. Нами не было зафик-
сировано анафилаксии 3-й и 4-й степени тяжести у пациен-
тов с реакциями на укусы перепончатокрылых насекомых.

Всем детям с аллергическими реакциями на укусы жа-
лящих насекомых в обязательном порядке было рекомен-
довано исследование титров специфического IgE к яду 
осы. У трех пациентов степень реактивности составила 
0,35–0,69 кЕдА/л (1-й класс, низкая степень), у одного па-
циента – < 0,35 кЕдА/л (0-й класс, очень низкая или отсут-
ствует). У 5 пациентов с реакциями на укусы двукрылых, 
обследованных по желанию родителей, титры специфиче-
ского IgE к яду осы составляли < 0,35 кЕдА/л. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Мастоцитоз – это редкое новообразование, характе-
ризующееся аномальной пролиферацией и  активаци-
ей клональных тучных клеток, обычно несущих мутацию 
KITD816V  [1, 2]. Симптомы заболевания опосредованы 
высвобождением биоактивных медиаторов и инфильтра-
цией тканей неопластическими тучными клетками и вклю-
чают флашинг-реакции, зуд, крапивницу, спазмы в животе, 
диарею, хрипы, неврологические симптомы и анафилак-
сию [5, 18, 25]. До 50% взрослых пациентов с мастоцито-
зом сообщают о наличии в анамнезе спровоцированной 

и неспровоцированной анафилаксии, причем наиболее ча-
стыми виновниками являются яд перепончатокрылых и ле-
карственные препараты [18]. К сожалению, точные эпи-
демиологические данные об аллергических реакциях на 
укусы насекомых у детей с КМ отсутствуют. Существует так-
же мнение, что эти реакции могут быть редкими [4, 10, 18]. 

В нашем исследовании реакции на укусы насекомых на-
блюдались у 10,6% детей с КМ, в то же время реакции на 
укусы жалящих насекомых – только у 1,3% пациентов. Следу-
ет отметить, что серьезные реакции (2-я степень тяжести по 
Мюллеру) отмечали дети, страдающие пятнисто-папулезным 
кожным мастоцитозом, значения БСТ у которых превышали 
уровень 5,0 мкг/л. Проведенное нами исследование, посвя-
щенное анализу уровня триптазы у детей с мастоцитозом 
и у детей в контрольной группе, продемонстрировало, что 
значение БСТ 3,8 мкг/л и ниже было ассоциировано с ми-
нимальным риском возникновения медиаторных симпто-
мов [29]. В то же время повышение значений триптазы выше 
5,0 мкг/л сопровождалось не только кожными, но и систем-
ными симптомами дегрануляции тучных клеток [5, 8, 25].

Обзор литературных данных показывает, что анафилак-
сия возникает примерно у 4% детей с мастоцитозом, что 
значительно чаще, чем в общей детской популяции (0,02–
0,05%) [4]. К факторам риска анафилаксии у детей с КМ 
относят повышенный уровень триптазы в сыворотке, рас-
пространенные кожные высыпания, образование пузырей, 
флашинг-реакции [4, 5], диффузный кожный мастоцитоз, 
предыдущие эпизоды анафилаксии [4]. Результаты нашего 

 Таблица 4. Распределение детей с кожным мастоцитозом 
и инсектной аллергией по степени тяжести анафилаксии 
(в абсолютных числах) 

 Table 4. Distribution of children with cutaneous mastocytosis 
and insect allergy by severity of anaphylaxis (abs.)

Степени 
тяжести 

анафилаксии 
по Мюллеру

Группы пациентов

С реакциями на 
укусы перепончато-
крылых (БСТ 5,0–

7,9 мкг/л)

С реакциями на 
укусы перепончато-

крылых 
(БСТ > 8,0мкг/л)

С реакциями 
на укусы 

двукрылых

1-я степень 1* - 29****

2-я степень 1** 2*** -

Примечание: *значение триптазы 5,7 мкг/л; **значение триптазы 6,2 мкг/л;  
***значения триптазы 11,6 мкг/л и 12,7мкг/л; **** Ме 6,3 [5,8; 14,2] мкг/л.

 Таблица 3. Распределение детей с инсектной аллергией 
с учетом значений базальной сывороточной триптазы 
(в абсолютных числах, %)

 Table 3. Distribution of children with insect allergy 
depending on the level of basal serum tryptase (abs., %)

Группа пациентов с кожным 
мастоцитозом и инсектной 

аллергией

Значения сывороточной триптазы, 
мкг/л

0–4,9 5,0–7,9 >8,0

Реакции на укусы 
перепончатокрылых (n = 4) - 2 2

Реакции на укусы двукрылых (n = 29) 6 10 13

Всего, n = 33 (100,0%) 6 (18,1%) 12 (36,4%) 15 (45,5%)
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исследования продемонстрировали, что каждый десятый 
ребенок с КМ сталкивался с развитием системных сим-
птомов после укусов жалящих и кровососущих насекомых. 
Среди пациентов с реакциями на укусы преобладали дети 
с распространенными высыпаниями (пятнисто-папулезным 
кожным мастоцитозом и диффузным кожным мастоцито-
зом), в сумме они составили 66,6%. У 45,5% детей с реакци-
ями на укусы насекомых уровень БСТ превышал значения 
8 мкг/л. Следовательно, контроль за динамикой уровней 
триптазы у детей с этими клиническими формами и свое
временная терапевтическая коррекция кожных проявле-
ний мастоцитоза (пузыри, волдыри, зуд, приливы) являются 
важными аспектами профилактики развития системных ме-
диаторных симптомов и анафилаксии на укусы насекомых.

Ограничения исследования
Кожный мастоцитоз является редким заболева-

нием  [1,  4, 5]. Формирование выборки для получе-
ния достоверных результатов исследования требует 
большего количества времени и тесного междисциплинар-
ного взаимодействия специалистов-дерматовенерологов 
и аллергологов-иммунологов [10]. 

ВЫВОДЫ

Реакции на укусы перепончатокрылых в группе у де-
тей с КМ развиваются редко и составляют, по нашим дан-
ным, 1,3%. Группа риска – дети с пятнисто-папулезным 

кожным мастоцитозом с  уровнем триптазы выше 
5,0 мкг/л. Доля детей с системными проявлениями на уку-
сы как жалящих, так и кровососущих насекомых и уров-
нем БСТ более 8,0 мкг/л составила 45,5%, что значимо 
выше (р < 0,01), чем доля детей с низкими значениями 
БСТ (18,1%).

Реакции на укусы двукрылых (кровососущих) насеко-
мых были зафиксированы у 9,4% детей со всеми клини-
ческими формами КМ.

Исследование титров специфического IgE к яду осы 
показало незначимую степень сенсибилизации у  всех 
детей с системными реакциями на укусы перепончато-
крылых. 

Наблюдение детей с мастоцитозом и инсектной ал-
лергией должно проводиться совместно с аллергологом-
иммунологом. Особое внимание следует уделять 
пациентам с мономорфным («взрослым») типом пятнисто-
папулезного кожного мастоцитоза с уровнем триптазы 
выше 20,0 мкг/л, у которых существуют риски развития си-
стемного мастоцитоза и анафилактического шока на уку-
сы перепончатокрылых насекомых.

Результаты нашего исследования демонстриру-
ют актуальность дальнейшего изучения клинико-
эпидемиологических и лабораторных особенностей ин-
сектной аллергии в группе детей с КМ.�
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